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Sammendrag  
Hensikt  
Studiens mål var å undersøke i hvilken grad den enkelte pasients legemiddelliste, som blir 
registrert ved innleggelse på Akershus universitetssykehus, samstemte med hva pasienten 
faktisk brukte før innleggelse.  
 
Metode 
For å få frem pasientens konkrete og aktuelle legemiddelliste, ble en legemiddelsamstemming 
utført ved at farmasøyten enten, intervjuet pasienten eller innhentet en aktuell legemiddelliste 
fra annet omsorgsnivå. Denne informasjon om pasientens legemiddelbruk før innleggelse ble 
sammenlignet mot de legemidler som var ordinert på avdelingen.   
 
Resultat 
Studien inkluderte 50 pasienter, gjennomsnittalderen var 67.8 år, 52 % var kvinner. 
Pasientene brukte i gjennomsnitt 6,5 legemidler ved innleggelse. Det ble avdekket i 
gjennomsnitt tre avvik per pasient og 63.2 % av avvikene ble klassifisert som meget eller 
moderat klinisk relevant. Den hyppigste årsaken til avvik var at inneliggende pasient ikke fikk 
et legemiddel som han/hun brukte før innleggelse.  
Konklusjon 
Denne studien viste at mange av pasientene som blir innlagt på sykehus ikke fikk den 
legemiddelbehandling som pasienten hadde før innleggelse. Vi mener at studien viser at det er 
et stort behov for å ta i bruk en standardisert metode for at få frem en aktuell og riktig 
legemiddelliste ved innskriving av alle pasienter på sykehus. Ved at en klinisk farmasøyt 
utfører en legemiddelsamstemming, kan uoverensstemmelser i pasientens 
legemiddelbehandling mellom forskjellig omsorgsnivåer, identifiseres og rettes opp, før 
pasienten blir skadelidende.  
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1. Introduksjon 
1.1 Bakgrunn 
En riktig og oppdatert liste over pasientens legemiddelbruk er viktig for trygg og effektiv 
legemiddelbehandling. Mye informasjon kan gå tapt når pasienten skifter omsorgsnivå og 
studier har vist at feil og uoverensstemmelser mellom ulike kilder og pasientens 
legemiddelliste forekommer hyppig (1-10). I Norge brukes også flere forskjellige 
journalsystem som ikke kommuniserer med hverandre hvilket gjør at informasjon om for 
eksempel pasientens legemiddelbruk ikke automatisk følger med pasienten ved skifte av 
omsorgsnivå. Feil i pasientens legemiddelliste kan lett oppstå ved innleggelse på sykehus for 
eksempel: om pasienten har vanskeligheter med å gjøre rede for seg i mottak på sykehus, om 
legemiddelliste fra annen omsorgsnivå er mangelfull, utdatert informasjon om pasientens 
legemiddelbehandling kopieres inn i journal, dårlig dokumentasjon av dosejusteringer eller 
lignende. Den legemiddelliste som blir identifisert i akuttmottak ved innleggelse på sykehus, 
blir ofte gjeldende som en fullstendig liste over pasientens legemiddelhistorikk for hele det 
aktuelle sykehusoppholdet. Ofte er det mange pasienter på akuttmottak, hvilket gjør at 
tidspresset er stort og opptak av legemiddelhistorie ikke blir fullført. Pasienten i akuttmottak 
kan være forvirret eller i sjokk på grunn av det trauma pasienten er blitt sendt til sykehus for. 
Dette er forhold som kan bidra til at legemiddellisten kan bli unøyaktig, noe som kan føre til 
at pasienten ikke får rett medikamentell behandling. Institute for Healthcare Improvement 
hevder at dårlig kommunikasjon om pasientens legemiddelbehandling ved skifte av 
omsorgsnivå er årsaken til 50 % av alle legemiddelfeil og 20 % av alle uheldige konsekvenser 
av legemidler (11). En legemiddelfeil er blitt definert av Leape som en feil ved forskriving, 
utdeling eller administrasjon av et legemiddel, uavhengig av alvorlighetsgrad (12).  
En studie utført ved Aker universitetssykehus viste at hos 19 av 20 pasienter ble det funnet til 
sammen 100 uoverensstemmelser i legemiddelopplysningene hos pasienter som mottok 
hjemmesykepleie eller bodde på sykehjem. Det ble sett på overføringsfeil ved innleggelse og 
utskrivning fra sykehus (7). Flere utlandske studier har vist tilsvarende funn og i en dansk 
studie fant man at ved skifte av omsorgsnivå fra primær- til sekundærhelsetjenesten hadde 69 
% av pasientene feil i legemiddellisten, og 18 % av feilene ble vurdert som potensielt 
alvorlige (8). Midlöv et al  viste at 29 av 34 pasienter hadde feil i legemiddellisten ved 
innskrivning til sykehus (9). En amerikansk studie viste at 23 % av pasientene hadde minst et 
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avvik i sin legemiddelliste mens Cornish et al fant i sin studie at 53.6 % av pasientene hadde 
minst et avvik i legemiddellisten ved innleggelse på sykehus (3, 10).   
Helse Sør-Øst RHF satte i 2010 fokus på legemiddelhåndtering og utarbeidet i den 
forbindelse en veileder, som en oppfølging til Forskrift om legemiddelhåndtering i 
virksomheter som yter helsehjelp av 1. mai 2008 (13, 14). Veilederen setter krav til 
legemiddelhåndteringsrutinene i Helse Sør-Øst RHF. Rutiner for innskrivning og opptak av 
pasienters legemiddelhistorie, samt for utskrivning og overføring av pasienter til annet 
behandlingsnivå, ble satt som høyt prioriterte oppgaver i helseforetaket. En 
erfaringskonferanse om legemidler og eldre i regi av Helse Sør-Øst RHF ble arrangert den 27. 
august 2010. Resultatet av konferansen var blant annet en tiltaksliste hvor ett av tiltakene var 
å arbeide for at det ved innskrivning finnes en aktuell og oppdatert legemiddelliste (15).  
Også myndighetene har fokus på trygg bruk av legemidler og i januar 2011 ble det lansert en 
omfattende nasjonal satsning på pasientsikkerhet i norsk helsetjeneste, kampanjen ”I trygge 
hender”. Kampanjen skal gjennomføres i spesialist- og primærhelsetjenesten i perioden 
2011−2013, på oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Et av innsatsområdene er 
legemiddelskader, med underpunktet ”samstemming av legemiddellister på tvers av 
helsetjenesten” (16).  
Det finnes ulike modeller for samstemming av legemiddellister ved overføring til nytt 
omsorgsnivå i helsevesenet.  Legemiddelsamstemming handler om at sykehuset, fastlegen, 
hjemmetjenesten, sykehjemmet, pårørende og pasienten selv skal ha lik informasjon om 
pasientens medisinbruk og at riktig informasjon om pasientens legemiddelbruk er tilgjengelig 
ved skifte av omsorgsnivå.  
I mange land brukes termen Pharmaceutical care på arbeidet med å avdekke, løse og 
forhindre legemiddelrelaterte problemer. Målet er å oppnå en sikker legemiddelbehandling 
med økt livskvalitet for pasienten (17). Pharmaceutical care har i deler av Storbritannia blitt 
erstattet med en praktisk tilnærming, medicines management, som defineres som en praksis 
som ønsker å oppnå best mulig helse gjennom optimal legemiddelbehandling (18, 19). 
Integrated Medicines Management (IMM) ble utviklet som en følge av National Health 
Service (NHS) sitt arbeid for å utvikle apotekene i Storbritannia i den fremtidige helsepleien 
der de involverer farmasøyten i pasientbehandlingen. Termen integrated viser til at ulike 
helseprofesjoner inkludert farmasøyten inkluderes i det tverrfaglige arbeidet med pasienten i 
fokus og at forskjellige omsorgsnivåer er involvert i prosessen. Dette var begynnelsen på en 
mer helhetlig tenking med hvordan farmasøyten deltar i tverrfaglig arbeid (20).  
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IMM-modellen er en systematisk tilnæring for å optimalisere legemiddelbehandlingen til den 
enkelte pasienten og innebærer:   
1. Legemiddelsamstemming ved innskriving til sykehus eller andre institusjoner 
2. Legemiddelgjennomganger under oppholdet, for å avdekke, løse og forhindre 
legemiddelrelaterte problemer 
3. Legemiddelrapport eller oppdatert legemiddelliste ved utskriving fra sykehus eller 
andre institusjoner.  
For å individualisere og optimalisere legemiddelbehandling for inneliggende pasienters ble 
IMM-modellen implementert i Lund i Sverige, Lund Integrated Medicine Management 
(LIMM) (21-25). I en nylig utgitt rapport er det blitt vist at hvis LIMM-modellen 
implementeres, kan man spare 3800 svenske kroner per pasient som blir innlagt på sykehus, 
med en estimert besparelse på 570 millioner svenske kroner ved innføring i hele Region 
Skåne (25). Region Skåne har 1.2 millioner innbyggere og ca 150.000 sykehusinnleggelser 
per år.  
I Helse Midt-Norge har IMM/LIMM-modellen blitt tatt i bruk etter tilpassning til norske 
forhold. Både Pasientsikkerhetskampanjen og i Helse Sør-Øst sin ”veiledere for 
legemiddelhåndtering” har, som nevnt over, satt fokus på overføring av informasjon mellom 
omsorgsnivåer om pasientens legemiddelregime (14, 16). For å kvalitetssikre denne 
informasjonsoverføring i Norge, er det er viktig å etablere rutiner for metoden og 
standardverktøy. Det er nærliggende å ta i bruk standardiserte og validerte verktøy og maler 
som brukes i andre land med liknende helsesystem.  
1.2 Hensikt 
Hensikten med studien var dels å undersøke om legemiddellisten på sykehus samstemmer 
med hva pasienten faktisk brukte før innleggelse dels også å undersøke om IMM-modellen 
sin første del, legemiddelsamstemming ved innskrivning, kan benyttes på nyremedisinsk 
avdeling på Akershus universitetssykehus. Videre ville studien også vurdere klinisk relevans 
av avdekkede avvik.  
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2. Metode  
Studien ble utført på Nyremedisinsk sengepost ved Akershus universitetssykehus i perioden 1. 
september til 20. oktober 2011.  
2.1 Pasientmateriale 
Alle pasienter som ble lagt inn på avdelingen i ovennevnte periode ble fortløpende spurt om å 
delta i studien. Styrkeberegningen ble gjennomført ved bruk av programvaren Stata og viste at 
50 pasienter var et stort nok grunnlag (26). Prosjektet er godkjent av Regional Etisk Komité 
(vedlegg I og II), Personverneombud på Akershus universitetssykehus og Forskningsutvalg på 
Akershus universitetssykehus (vedlegg III).   
2.1.1 Inklusjonskriterier 
Kvinner og menn over 18 år som ga informert skriftlig samtykke ble inkludert. Hvis pasienten 
manglet samtykkekompetanse, ble pårørende spurt om å gi samtykke.  
2.1.2 Eksklusjonskriterier  
Dersom pasientjournal angav at pasienten hadde meget alvorlig sykdom med kort tid igjen å 
leve. 
 
2.2 Forarbeid 
Denne studien er en selvstendig masteroppgave. Samme prosjektstruktur har også blitt utført 
på 4 andre studielokasjoner som selvstendige masteroppgaver i samme tidsrom, som et ledd i 
en multisenterstudie. Protokoll, samtykkeerklæring, registreringsskjema, prosedyre for 
legemiddelsamstemming (se vedlegg I, IV-VI) ble laget felles mens individuell søknad ble 
sendt til Regional Etisk Komité og Personverneombud på Akershus universitetssykehus.  
For å få opplæring av metoden ble teorikurs og studietur til Levanger Sykehus foretatt. 
Levanger Sykehus har god erfaring av samstemming av legemiddelliste fra tidligere. En 
pilotstudie med 5 pasienter ble foretatt ved Akershus universitetssykehus. Basert på erfaringer 
fra pilotstudien ble det gjort endringer på registreringsskjemaet, for eksempel ble det tilføyet 
flere mulige spesifikke sykdomsgrupper som pasienten kan tenkes bruke legemidler for. 
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2.3. Legemiddelsamstemming  
Legemiddelsamstemming er en prosess som har som mål å sikre at pasientens legemiddelliste 
er oppdatert og korrekt. Dette gjøres ved at legemiddelopplysninger fra forskjellige kilder 
sammenlignes (sykehjem, hjemmesykepleie, fastlege, apotek med ansvar for multidose eller 
pårørende). Hensikten her er å få en overensstemmelse mellom de legemidler pasienten har 
blitt ordinert i legemiddelkurve ved innleggelse på sykehuset, og de legemidler som pasienten 
faktisk brukte før innleggelse.  
Legemiddelsamstemmingen foregikk ved at farmasøyten enten utførte et legemiddelintervju 
(LMI) og/eller innhentet en aktuell liste (AL). Informasjonen fra LMI og/eller AL ble 
sammenlignet med de legemidler som var ordinert på avdelingen.  
Legemiddelsamstemmingen fant sted innen 48 timer etter pasienten ble innlagt på avdelingen, 
med unntak ved innleggelse i helgene, hvor det kunne ta noe lenger tid før 
legemiddelsamstemmingen ble utført.  
 
2.3.1 Legemiddelintervju 
For pasienter som selv håndterer sine legemidler hjemme ble et legemiddelintervju utført ved 
hjelp av et standardisert registreringsskjema. Det ble stilt spørsmål om type legemiddel, 
formulering, dose og doseringstidspunkt. I tillegg ble det direkte spurt om bruk av reseptfrie 
legemidler, naturlegemidler og legemidler det er vanlig at pasienter glemmer å opplyse om, 
for eksempel øyedråper, kremer/salver og legemidler som doseres sjeldent. Pasienten ble også 
spurt om håndteringsproblemer samt kunnskap om indikasjon for hvert legemiddel. Ved 
utydelighet ble komparative opplysninger innhentet fra relevant omsorgsnivå (sykehjem, 
hjemmesykepleie, fastlege, apotek med ansvar for multidose eller pårørende).  
 
2.3.2 Aktuell liste  
Aktuell liste er en oversikt over hvilke legemidler pasienten bruker. En aktuell liste kan for 
eksempel være et ordinasjonskort fra sykehjemmet/hjemmesykepleien, en henvisning fra 
fastlegen eller et multidosekort for ferdigpakkede medisindoser i poser. For pasienter som før 
innleggelsen ikke håndterte sine legemidler selv eller som ikke var i stand til å bli intervjuet 
under oppholdet ble aktuell liste innhentet fra relevant omsorgsnivå (sykehjem, 
hjemmesykepleie, fastlege, apotek med ansvar for multidose eller pårørende).  
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2.3.3 Registrering av data 
Følgende data ble registrert per pasient: 
 Alder, kjønn, innleggelsesårsak, tidligere sykdommer/tidligere syk. Tidligere 
sykdommer og tidligere syk defineres som at det i journal står oppført andre 
sykdommer eller at pasienten regelmessig bruker minst et reseptbelagt legemiddel.  
 Hvor pasienten var innlagt fra  
 Håndterte pasienten sine legemidler selv 
 Legemidler etter ATC-kode som pasienten var ordinert på sykehus (27). Reseptfrie 
legemidler og naturlegemidler (når dette er oppgitt). Preparat, styrke, dose, 
formulering (injeksjon, rektal, oral etc) og doseringstidspunkt. 
2.4 Avvik 
Et avvik er alle typer ubevisste uoverensstemmelser mellom legemiddelkurven på sykehuset 
og de opplysninger som fremkommer ved intervju med pasienten eller ved innhenting av 
aktuell liste.. Videre i oppgaven er det valgt å bruke begrepet avvik om disse 
uoverensstemmelser. Hvis legen har tatt et aktivt valg om endring av pasientens 
legemiddelbehandling i løpet av oppholdet, for eksempel hvis dosen av et diuretika har blitt 
øket grunnet forverring av hjertesykdom, ble dette ikke registrert som et avvik. Denne endring 
av legemiddelregime er en bevist handling av legen. Avvik som ble avdekket ved 
legemiddelsamstemming ble tatt opp med behandlende lege samme dag.  Ufallet av avviket 
og hvordan avviket ble håndtert ble registrert og kategorisert som følgende: 
 
- Lege enig i problemstilling – tiltak utført        
- Lege enig i problemstilling – tiltak uavklart       
- Ikke tatt til følge av lege        
- Ikke intervenert                
- Ikke intervenert, problemstilling løst uten farmasøytisk intervensjon 
- Lege enig i problemstilling – avvist av pasient  
 
Hvis det ble avdekket at pasienten brukte naturlegemidler eller kosttilskudd, ble dette tatt opp 
med legen og ble ikke registrert som et avvik.  
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Klinisk relevans av avvik ble vurdert av lege og klinisk farmasøyt retroaktivt og ble 
klassifisert, i henhold til tidligere studie gjort av Blix et al,  i fire grupper og kan ses i tabell 1 
(28).  
Tabell 1. Klassifisering av klinisk relevans av avvik.  
    
Klasse     Intervensjon      
    
1                         Særdeles klinisk relevant:   
Avvik som uten intervensjon kan føre til død, eller alvorlige 
eller irreversible skadelige effekter 
  
2   Meget klinisk relevant:       
Avvik som uten intervensjon kan føre til større eller reversible  
skadelige effekter, eller manglende evidensbasert behandling 
 
3    Moderat klinisk relevant:       
Avvik hvor intervensjon fører til moderat fordel for pasienten 
 
4     Lite klinisk relevant:        
Avvik hvor intervensjon har liten klinisk betydning for 
pasienten 
 
 
2.5 Vurdering av ressursbruk ved legemiddelsamstemmingen  
Farmasøytens tidsforbruk forbundet med tid for samstemming av legemiddellister og 
innhenting av aktuell legemiddelliste ble registrert. Tiden for diskusjon med legen om det 
aktuelle avviket var inkludert. 
 
2.6 Utkommemål 
Studien hadde flere utkommemål: 
 Antall avvik og antall pasienter med avvik i legemiddellisten funnet ved 
samstemmingen 
 Gjennomsnittlig antall avvik i legemiddellisten per pasient  
 Type avvik i legemiddellisten  
 Hvilke legemidler som oftest er involvert i avvik  
 Spesielle faktorer hos pasienten som kan påvirke avvik (alder, sykdom etc)  
 Hvor stor andel av avvik farmasøyten har valgt å ta opp med lege  
 Utfall etter farmasøytens innspill til lege  
 Klinisk relevans av farmasøytens innspill  
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3. Resultat 
3.1 Pasientdata 
Totalt 50 pasienter ble inkludert i studien og pasientkarakteristika er vist i tabell 2.   
Tabell 2. Pasientkarakteristika av studiepopulasjonen. n=50.   
 
Pasienter, antall (%) 
 Kvinner      26 (52) 
  
Gjennomsnittsalder, år      67.8 (31-88) 
          
Innlagt fra, antall (%) 
 Hjemmet      44 (88) 
 Sykehjem        2 (4) 
 Annet sykehus        0 (0) 
 Annen avdeling på Akershus sykehus       4 (8)  
 
Omsorgsnivå, antall (%) 
 Ingen offentlig hjelp     36 (72) 
 Sykehjem        2 (4) 
Hjemmesykepleier       6 (12) 
 Hjemmesykepleier og multidose       5 (10) 
 Annen omsorgsinstitusjon        1 (2) 
 
Tidligere syk, antall (%) 
 Ja       48 (96) 
  
Håndterer legemidler selv, antall (%) 
 Ja       28 (56) 
 Nei       19 (38) 
 Brukte ikke legemidler         3 (6) 
 
Bruk av fast medisin, antall legemidler 
 Gjennomsnitt ved innleggelse      6.5 (0-15) 
 Gjennomsnitt etter legemiddelsamstemming  7.5 (0-17) 
 
3.2 Avvik 
Totalt ble det avdekket 152 avvik. I alt hadde 42 pasienter (84 %) ett eller flere 
legemiddelavvik, 8 pasienter (16 %) hadde ingen avvik og en pasient hadde 13 avvik (se 
tabell 3) 
Tabell 3. Pasienter fordelt på antallet avvik.  
Antall avvik     Antall pasienter (%) 
0         8 (16) 
1      10 (20) 
2        6 (12) 
3      10 (20) 
≥4      16 (32) 
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17 pasienter stod ved innleggelse på ≤ 4 legemidler og de hadde i gjennomsnitt 3.1 avvik. 33 
pasienter stod på ≥ 5 legemidler og de hadde i gjennomsnitt 3.0 avvik. Hos 5 pasienter var det 
ikke registrert noen faste legemidler ved innleggelse men for disse pasientene ble det 
avdekket til sammen 23 avvik hvorav en av pasientene hadde 13 avvik.  
20 pasienter var ≤ 67 år, med i gjennomsnitt 3.3 avvik og 30 pasienter var ≥ 68 år og hadde i 
gjennomsnitt 2.9 avvik.  
Figur 1 viser fordeling av type avvik. Den vanligste type avvik var at pasienten ikke fikk et 
legemiddel hun/han brukte hjemme (94 av 152 avvik (62 %)).  
I 31 av 152 (20 %) fikk pasienten en annen legemiddeldose enn forskrevet før innleggelse.   
 
 
Figur 1. Prosentvis fordeling av avvik 
De 152 avdekkede avvikene, fordelt etter ATC-gruppe var: N- Nervesystemet (51), A- 
Fordøyelseorganer og stoffskifte (35), C- Hjerte og kretsløp (26), B- Blod og bloddannende 
organer (11), R – Respirasjonsorganer (9), øvrige (20). Paracetamol tabletter bidrog med 10 
avvik og var den legemiddelsubstans som forekom ved flest tilfeller av avvik. Totalt brukte 22 
av 50 pasienter paracetamol tabletter i studien. De 5 legemiddelsubstanser som var hyppigst 
involvert i avvik, vist i figur 2, i forhold til antall brukere og antall avvik. 
 
 
8 %
62 %
5 %
1 %
20 %
4 %
Type avvik 1= Legemiddel er med i 
anamnesen, men pasienten 
bruker det ikke  
2= Legemiddel er ikke med i 
anamnesen, men pasienten 
bruker det.
3= Avvikende styrke
4= Avvikende adm.form    
5= Avvikende dosering
6= Avvikende tidspunkt
16 
 
 
Figur 2. Legemiddelsubstanser hyppigst involvert i avvik og i forhold til antall brukere av legemiddelsubstansen 
og antall avvik. 
 
3.3 Klinisk relevans av avdekkede avvik 
 
17 av 152 avvik (11.2 %) ble klassifisert som meget klinisk relevant og var fordelt på 14 
pasienter og eksempel på avvik kan ses i tabell 4. 79 av avvikene (52.0 %) ble klassifisert som 
moderat klinisk relevant. Ingen avvik ble klassifisert som særdeles klinisk relevant og 56 av 
avvikene (36.8 %) hadde liten klinisk relevans (figur 3). 
 
Figur 3: Klinisk relevans av avdekkede avvik i antall avvik. (n=152). For klassifisering av klinisk relevans, se 
tabell 1 
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Tabell 4. Eksempel på avdekkede avvik og resultat av legemiddelsamstemming. Alle eksempler i tabellen ble 
vurdert til å være meget klinisk relevante  
 
Kasusbeskrivelse Forklaring av avvik  Resultat av diskusjon mellom 
  farmasøyt og lege 
 
(1) Pasient med redusert  Pasienten brukte Aranesp 100 mcg Aranesp ble ført opp i lege- 
nyrefunksjon   hjemme men det var ikke oppført middellisten 
    på legemiddellisten på sykehus  
     
 
(2) Pasient med nyresvikt Pasienten brukte Enalapril 15 mg    Enalapril ble ført opp på  
og høyt blodtrykk  hjemme men det var ikke oppført legemiddellisten 
    på legemiddellisten på sykehus 
 
(3) Pasient med angstplager Pasienten brukte Sinequan   Ble endret til riktig dosering  
og brystsmerter   50 mg + 75 mg hjemme og fikk   
    50 mg + 150 mg på sykehus 
 
 
(4) Pasient med redusert Pasient fikk Selo-Zok 25 mg og  Selo-Zok og Albyl-e ble   
nyrefunksjon innlagt for Albyl-e 75 mg på sykehus. I følge  slettet fra legemiddelkurven 
svimmelhet og forvirring pasient ble disse seponert for  
9 måneder siden  
 
(5) Pasient med Mb  Stod på Neurontin 300 mg og     Alle legemidler ble ført opp 
Parkinson og kroniske  Escitalopram 10 mg daglig og   på legemiddellisten 
smerter    Sarotex 10 mg ved behov.     
Ingen av legemidlene var    
 oppført på legemiddellisten 
 
(6) Dialysepasient innlagt Ingen legemidler var oppført på  Alle legemidler ble ført opp 
med ileus   legemiddellisten. Pasienten brukte på legemiddellisten 
    Lyrica 75 mg, Zantac 300 mg,  
    Betolvex sprøyte og Atacand Plus 
    16/12,5 mg 
 
(7) Pasient innlagt med  Brukte Digimerk 50 mcg, Diural  Zanidip, Enalapril comp og  
redusert allmenn tilstand 20 mg, Enalapril comp, Zanidip  Valium ble lagt til mens  
Hadde fra før høyt  10 mg daglig og Valium 5 mg ved behovet av diuretika ble  
blodtrykk, atrieflimmer,  behov. Ikke noen av legemidlene vurdert. .   
angst    var oppført på kurven   Digimerkbehandling ble tatt 
         opp med kardiolog 
 
(8) Nylig nyretransplantert Pasienten brukte Bactrim tablett x 1 Alle nyretransplanterte bruker   
pasient innlagt for  men det var ikke oppført på kurven Bactrim første 6 måneder som 
kreatininstigning       profylakse mot  pneumocystis
        carinii pneumoni. Pasienten
        ble umiddelbart satt på 
   Bactrim på nytt. 
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3.5 Legens enighet til avdekkede avvik 
 
I 144 av 152 avvik var legen enig i problemstilling (se tabell 5).     
 
Tabell 5. Fordeling av hvordan avvikene ble mottatt av lege. n=152 avvik (%). 
 
Lege enig i problemstilling – tiltak utført       95 (62.5) 
Lege enig i problemstilling – tiltak uavklart      49 (32.2) 
Ikke tatt til følge av lege         3  (2.0) 
Ikke intervenert                 4  (2.6) 
Ikke intervenert, problemstilling løst      1  (0.7) 
uten farmasøytisk intervensjon                                                   
Lege enig i problemstilling – avvist av pasient    0   (0) 
 
3.6 Bruk av naturlegemidler/kosttilskudd 
Det ble, ved legemiddelsamstemming, avdekket at 19 av 50 pasienter til sammen brukte 34 
naturlegemidler eller kosttilskudd. Denne informasjon var ikke tilgjengelig før 
legemiddelsamstemming. Eksempler på stoffer/preparat som ble avdekket ved 
legemiddelsamstemming var tranebær kapsler, Udos choice olje, omega-3/tran, selolje, 
multivitamin kapsler, tilskudd av B-vitamin og D-vitamin kapsler, mariatistel kapsler 
(silybum marianum), urtemikstur (ukjent preparatnavn), Magna Green byggpulver, 
betakaroten. 
3.7 Tidsforbruk  
I gjennomsnitt tok en legemiddelsamstemming 20 minutter. Tiden for diskusjon med legen 
om tiltak av avvik var inkludert.  
4. Diskusjon 
Studien avdekket i gjennomsnitt 3 avvik per pasient. Dette er overensstemmende med andre 
studier og bekrefter at feil i pasientenes legemiddellister er vanlig ved overføring mellom 
omsorgsnivåer (1-10). En forutsetning for at legen skal kunne ta riktige avgjørelser for videre 
legemiddelbehandling er å ha riktig besluttingsgrunnlag og en viktig del er oversikt om hva 
som er pasientens egentlige legemiddelbehandling. Vi har i denne studie vist at legen i mange 
tilfeller mangler informasjon om pasientens totale legemiddelbehandling og for i alt fant vi 
avvik hos 84 % av pasientene. I følge studiens resultater er risikoen for at legen, for videre 
legemiddelbehandling, tar en beslutning ut ifra feil grunnlag stor og man risikerer at pasienten 
ikke får den legemiddelbehandling pasienten burde ha fått.  Tallet er noe høyere en hva som 
ble vist i en review-artikkel fra 2005, der en gjennomgang av tidligere studier viste at mellom 
10-67 % av pasientene hadde minst et avvik på sin legemiddelliste (1). Larsen et al sin danske 
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studie viste at 69 % av pasientene hadde feil i sin legemiddelliste ved innleggelse på sykehus 
(8). Unroe et al kunne, i en amerikansk studie, vise at 23 % av pasientene hadde minst et 
avvik, hvorav 19 % ble ansett som potensielt høyrisiko (3). Cornish et al fant i sin studie at 
53.6 % av pasientene hadde minst et avvik i legemiddellisten ved innleggelse på sykehus (10).  
Våre tall er noe høyere enn Cornish sine og årsaken kan være forskjeller i 
eksklusjonskriterier. For eksempel hadde Cornish ikke inkludert pasienter som kom fra 
sykehjem eller hadde hjemmesykepleier. I USA har det lenge pågodt et kvalitetsarbeid på 
dette feltet, noe som kan ka påvirket Unroe`s tall på en positiv måte i forhold til våre.  
Vi fant i vår studie at potensielt alle pasienter kan ha feil i sin legemiddelliste. Studien viser 
liten forskjell dels mellom antall legemidler og antall avvik og dels mellom alder og antall 
avvik. Unroe et al fant heller ikke en sammenheng mellom antall legemidler og antall avvik i 
men kunne vise at alder var den parameteren som sterkest korrelerte med økt risiko for feil i 
legemiddellisten ved innleggelse på sykehus (3). En årsak kan være at de eldste pasientene 
har som oftest flere diagnoser og bruker flere medisiner. Vår studie viste at også pasienter 
som angivelig ikke brukte noen legemidler ved innleggelse, hadde avvik i sin legemiddelliste. 
Legemiddelsamstemming må også inkludere denne gruppe pasienter. 
Nesten to tredjedeler av feilene i legemiddellisten var at pasienten ikke fikk et legemiddel 
som han/hun brukte hjemme (62 %). Til sammenligning fant Cornish et al i sin studie fra 
2005 at tilsvarende tall var 46 % (10). Årsaken til forskjellen kan være at de hadde større 
andel feil for tidspunkt og hyppighet for administrering av legemiddel (17 % av tilfellene mot 
4 % i vår studie). Mindre strenge krav til tidspunkt for administrering av legemidler kan være 
grunnen til at vi ikke fant like mange avvik som Cornish et al for denne type avvik.  
 
Utilsiktet dobbelbehandling kan også være en mulig konsekvens av mangelfull 
legemiddelliste. Denne dobbelbehandling kan skje hvis et legemiddel blir uteglemt ved 
innleggelse på sykehus og legen ser behovet for dette. Man kan risikere at pasienten ender 
opp med å bruke flere legemidler for den samme medisinske tilstanden. Eksempler på dette 
kan bli bruk av flere diuretika eller flere ACE-hemmere/ARB. ACE-hemmere og ARB kan 
være nyretoksiske og det kan potentielt resultere i økt nyreskade hos pasienten. Det er også 
økt risiko for dobbelbehandling for legemidler der generiske kopier finnes på markedet. Hvis 
pasienten står på Metoprolol depot hjemme og dette ikke fanges opp ved innleggelse på 
sykehus og pasienten får resept på Selo-Zok ved utskrivning, risikerer pasienten å bruke både 
Metoprolol depot og Selo-Zok ved hjemkomst.  
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Feil dosering var i vår studie den nest hyppigste årsaken til avvik (20 %). Dette er i 
overensstemmelse med funn hos bland annet Cornish et al (10). Uheldige feil gjeldende 
dosering kan ses hos pasient 3 i tabell 4, der pasienten fikk 150 mg Sinequan på kvelden, 
hvilket var dobbel styrke mot gjeldende behandling. Feilen ble oppdaget samme dag som 
pasienten ble innlagt og feildoseringen fikk ikke noen konsekvenser for pasienten. Det viser at 
det er viktig at legemiddelsamstemmingen gjøres tidligst mulig etter innleggelse.  
 
63 % av avvikene ble vurdert som meget eller moderat klinisk relevant, hvorav 11 % (17 av 
152 avvik) ble klassifisert som meget klinisk relevant. Cornish et al viste i sin studie at 39 % 
av avvikene hadde potensialet til å forårsake moderat eller alvorlig skade hos pasienten (10). I 
en studie fra 1996 kunne Akwagyriam et al vise at 41 % av avdekkede avvik hadde  klinisk 
relevans (29).  Forskjellen mellom resultatene i studiene kan komme av at det er brukt 
forskjellige metoder for skalering av klinisk relevans. Men at så mange av avvikene i vår 
studie ble klassifisert som meget eller moderat klinisk relevant er tankevekkende.  
 
Legemidler i ATC-gruppe ”N – nervesystemet” var involvert i over 30 % av avvikene og at 
legemidler i ATC-gruppe C – hjerte og kretsløp var involvert i 17 % av avvikene. Unroe et al 
fant sin studie, at 12 % av avvikene var legemidler som påvirker nervesystemet og at flest 
avvik var for legemidler i ATC-gruppe C (31 %) (3). Ser man på de legemidlene som 
hyppigst forekom i avvik fant vi: Paracetamol, Pinex/Paralgin forte, Diazepam tabletter, 
Imodium og Nitrolingual spray. I de fleste av tilfellene var årsaken til avvik at pasienten 
brukte legemidlet hjemme men ikke fikk legemidlet på sykehuset. Det kan være lettere å 
overse bruken av legemidler i ATC-gruppe N da disse oftest ikke er målbare, for eksempel 
gjennom å ta blodtrykk, eller at pasienten kun bruker disse legemidler ved behov. Det kan 
være uheldig at pasienten ikke får den smertelindring eller beroligende behandling som 
pasienten er i behov for. Videre kan det øke risikoen for at pasienten får forskrevet nye 
legemidler på samme indikasjon. Ytterligere er det en fare for at pasienten utsettes for 
abstinens- eller plutselige seponeringssymptomer. Vi fant også at cirka halvparten av de som 
brukte ovennevnte legemidler hadde avvik. Vi foreslår derfor at ekstra fokus settes på disse 
legemidlene for eksempel ved å spørre pasienten om hun eller han bruker noe smerte- eller 
beroligende legemidler.   
Legen var enig i problemstillingen og utførte tiltak som foreslått av farmasøyten i 95 av 152 
avdekkede avvik. Eksempler på dette var at legen førte opp manglende legemiddel i kurven 
eller endret dose i kurven. I de tilfellene hvor legen var enig i problemstillingen men tiltak var 
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uavklart, var mulige årsaker til dette at pasienten ble skrevet ut før farmasøyt fikk fulgt opp 
utfallet eller at legen ønsket å se på helheten og evaluere pasientens aktuelle status. At legen 
var enig i så stor del av foreslåtte avvike viser at avvikene ble oppfattet som relevante. Et 
avdekket avvik trenger ikke alltid å bli rettet på eller å være den riktige behandlingen for 
pasienten ved det aktuelle tilfellet, da pasientens endrede tilstand oftest er årsaken til 
innleggelse. Men at legen til en hver tid har riktig informasjon om pasientens 
legemiddelbehandling ble oppfattet som viktig.  
Studien avdekket at 19 av 50 pasienter brukte naturlegemidler eller kosttilskudd, noe som 
ikke var kommet frem tidligere under sykehusoppholdet. Det kan være uheldig at legen ikke 
får informasjon om slik bruk. Pasienter på nyremedisinsk avdeling er en spesielt utsatt gruppe 
ettersom de ofte står på mange legemidler, er eldre, er blitt transplantert eller har nyresvikt. 
Mange naturlegemidler/kosttilskudd elimineres via nyrene og kan være nyretoksiske. Ved 
nedsatt nyrefunksjon kan stoffene potensielt akkumuleres i kroppen og gi 
overdoseringsproblemer. I tilegg interagerer mange naturlegemidler og kosttilskudd med 
andre legemidler, hvilket er viktig å vite om når fremtidig legemiddelbehandling planlegges. 
Det skal poengteres at, hvis det under legemiddelsamstemmingen ble avdekket informasjon 
om at pasienten brukte naturlegemidler eller kosttilskudd, var disse ikke en del av de 152 
avdekkede avvikene men kommer i tillegg. 
Steurbaut et al viste i sin studie at kliniske farmasøyter identifiserer signifikant flere uteblitte 
legemidler enn leger (2).  Dette inkluderte reseptbelagte og ikke-reseptbelagte legemidler. Vi 
undersøkte ikke hvilket helsepersonell som var best egnet men man kan tenke seg at årsaken 
til at farmasøyten avdekker flere avvik enn annen helsepersonell er at farmasøyten har sitt 
fokus og sin kunnskap på akkurat legemidler. Andre årsaker kan være at farmasøyten bedre 
kan fange opp og identifisere utseende på for eksempel tablett eller legemiddelforpakning ved 
en legemiddelsamstemming. Den legemiddelliste som blir identifisert i akuttmottak blir ofte 
gjeldende som en fullstendig liste over pasientens legemiddelhistorikk. Dersom 
legemiddellisten ikke er fullstendig kan det lede til direkte feilinformasjon, som pasienten tar 
med seg videre gjennom sykehusoppholdet og videre etter utskrivning fra sykehuset. Det at 
Sterubaut har vist at farmasøyten er best egnet for opptak av legemiddelanamnese, kan man 
tenke at ved alle innleggelser skal en farmasøyt gjennomføre en legemiddelanamnese. Dette 
skulle kreve at det alltid fantes en farmasøyt tilgjengelig på alle avdelinger på sykehuset. I dag 
brukes den kliniske farmasøyten oftest i hele pasientforløpet og legemiddelsamstemming kan 
da være en del av den kliniske farmasøytens oppgaver. I følge vår studie brukte farmasøyten i 
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gjennomsnitt 20 minutter per pasient. Selve legemiddelsamstemmingen tok cirka 10 minutter 
og den bør heller ikke ta lenger tid da den blir ineffektiv og kostbar. Helseøkonomiske studier 
i Sverige har vist at ved å implementere hele IMM-modellen kan man spare store summer 
(30). Disse resultater tenker vi kan oversettes til norske forhold da helsesystemet i Norge og 
Sverige er sammenlignbare. Her i Norge finnes det per i dag ikke nok med kliniske 
farmasøyter til å utføre legemiddelsamstemming på alle poster. Det trengs flere kliniske 
farmasøyter som er opplært i metodikken og det er en utfordring.  
Det er vanskelig å få full oversikt over pasientens legemiddelhistorie og hvilken medisin 
pasienten står på. En pasient kan gå til flere leger og det gjør at det ikke finnes en enkel 
korrekt legemiddelliste. Utfordringen ligger i å finne den informasjon som er datert mest 
nylig. En svakhet kan være at vi ikke kan være helt sikre på at vi fant den perfekte 
legemiddellisten. En annen svakhet i studien kan være at selv om det ikke forligger 
opplysninger i journal om et legemiddel, kan det likevel være gjort en aktiv vurdering ved 
innkomst om at pasienten ikke trenger det aktuelle legemidlet. Det vil si at det som oppfattes 
som avvik i denne studien egentlig har vært en bevist endring i behandlingen men som ikke er 
korrekt dokumentert. For eksempel kan mottagende lege ha vurdert at paralgin forte eller 
paracetamol ikke bør brukes av pasienten før videre observering i avdelingen har blitt gjort, 
og dermed har legen ikke ført opp paralgin forte eller paracetamol i kurven. En svakhet med 
vurderingen av klinisk relevans kan være at vurderingen er subjektiv for de som vurderte 
avvikene. Det kunne vært brukt et uavhengig panel som kanskje hadde gjort en annen 
vurdering av den kliniske relevansen. Det som er begrensende med legemiddelsamstemming 
er at det finnes ingen gullstandard om hvordan den skal foregå. I vår studie har vi valgt å 
bruke en validert og standardisert metode som avdekket flere avvik og som viste at det er 
behov for å standardisere prosessen ved å finne frem hvilken legemiddelbehandling pasienten 
står på. 
Avanserte og nye behandlingsmuligheter og krever store kostnader og det er viktig å bruke 
tilgjengelige resurser riktig. Den norske befolkningen og pasienten stiller høye krav til å få 
den beste behandlingen. Pasientsikkerhet er et viktig tema innefor helseomsorgen og det 
arbeides blant annet med nasjonale verktøy for å kvalitetssikre overføring av informasjon om 
pasientens legemiddelbehandling (16). Helse Sør-Øst′ sin veileder for legemiddelhåndtering 
har satt en riktig legemiddelliste som et særlig viktig punkt (14). Reinnleggelse av pasienten 
grunnet forverring av sykdom grunnet feil i legemiddellisten, er ikke riktig bruk av resurser.  
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Vi har vist at gode rutiner og prosedyrer for legemiddelsamstemming ved innleggelse på 
sykehus, og ved at en klinisk farmasøyt utfører en legemiddelsamstemming så kan feil i 
pasientens legemiddelliste ved overføring kan identifiseres og rettes opp. Dette kan forhindre 
at det skjer uheldige feil i pasientens legemiddelbehandling.  
5. Konklusjon 
Denne studien viser at mange av pasientene som innlegges i sykehus ikke får den 
legemiddelbehandling de hadde før innleggelse. Dette kan ha behandlingskonsekvenser for 
den enkelte pasient. Vi mener at studien viser at det er et stort behov for å ta i bruk en 
standardisert metode for at få frem en aktuell og riktig legemiddelliste ved innskriving av alle 
pasienter på sykehus. Ved at en klinisk farmasøyt utfører en legemiddelsamstemming, kan 
uoverensstemmelser i pasientens legemiddelbehandling mellom forskjellig omsorgsnivåer, 
identifiseres og rettes opp før det kan skade pasienten.  
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Vedlegg I: Forsøksprotokoll til REK 
 
Legemiddelsamstemming ved innleggelse på indremedisinske 
sengeposter 
 
Mastergradsprosjekt i klinisk farmasi, Universitetet i Oslo  
 
Prosjektorganisasjon 
Hovedveileder: 
Kirsten K. Viktil, Ph.D., cand.pharm, Farmasøytisk institutt, Universitet i Oslo 
 
Veiledere/forskningsansvarlige ved de respektive sentra:  
Akershus universitetssykehus: 
Veileder: Willy Aasebø, overlege, nyre/hjerteavdelingen 
Forskningsansvarlig: Torbjørn Omland, kardiolog, professor i indremedisin, Universitetet i 
Oslo 
Oslo universitetssykehus, Aker:  
Veileder: Morten Mowé, Dr.med., 1. amanuensis, avdelingsleder, generell indremedisinsk 
avdeling. 
Forskningsansvarlig: Siri Hatlen, adm.dir. 
Oslo universitetssykehus, Ullevål:  
Veileder: Anne Maagaaard, Ph.D., seksjonsoverlege, infeksjonsmedisinsk sengepost  
Forskningsansvarlig: Siri Hatlen, adm.dir. 
Sykehuset i Vestfold:  
Veiledere: Inge Kjønniksen, Ph.D., cand.pharm. og Niels Espeland, seksjonsoverlege, 
akuttgeriatrisk sengepost  
Forskningsansvarlig: Lisbeth Sommervoll, klinikksjef, medisinsk avdeling. 
Lovisenberg Diakonale Sykehus:  
Veiledere: Hege Salvesen Blix, Ph.D., cand.pharm og Tor Olav Rui, spesialist i indremedisin 
og geriatri, seksjonsoverlege, akutt geriatri og rehabilitering  
Forskningsansvarlig: Bjørn Holm, Ph.D., sjefslege 
 
Ansvarlige farmasøyter/datainnsamlere/masterstudenter: 
Niklas Nilsson, cand.pharm, Farmasøytisk institutt, Universitetet i Oslo og Farmasøytiske 
tjenester Stor-Oslo, Sykehusapotekene HF. 
Marianne Lea, cand.pharm, Farmasøytisk institutt, Universitetet i Oslo og Farmasøytiske 
tjenester Stor-Oslo, Sykehusapotekene HF. 
Yvonne Elisabeth Lao, cand.pharm, Farmasøytisk institutt, Universitetet i Oslo og 
Farmasøytiske tjenester Stor-Oslo, Sykehusapotekene HF. 
Gløer Gløersen, cand.pharm, Farmasøytisk institutt, Universitetet i Oslo og Sykehusapoteket 
Tønsberg, Sykehusapotekene HF. 
Katherine Wendelbo, cand.pharm, Farmasøytisk institutt, Universitetet i Oslo og Lovisenberg 
sykehusapotek.  
 
Sammendrag 
Det er velkjent at legemiddelinformasjon ved overføring av pasienter mellom ulike 
omsorgsnivå er mangelfull og/eller feilaktig. Dette beror på dårlig kommunikasjon og 
samhandling mellom nivåene. Dette gjelder også ved innleggelse av pasienter i sykehus. Det 
finnes ulike systematiske modeller for samstemming av legemiddellister ved overføring til 
nytt omsorgsnivå i helsevesenet. Helse Sør-Øst RHF har satt fokus på blant annet 
legemiddelhåndtering, men har foreløpig ikke tatt i bruk systematiske modeller for 
samstemming av legemiddellister ved innleggelse til sykehus. Hensikten med denne studien 
er derfor å undersøke om en slik modell kan benyttes ved ulike sykehus i Helse Sør-Øst RHF. 
Prosjektet vil gjennomføres ved fem sentra og 50 pasienter fra hvert senter vil inkluderes. 
Farmasøyter ved hvert senter vil gjennomføre legemiddelsamstemming med den hensikt å 
undersøke om pasientens legemiddelliste samstemmer med hva pasienten faktisk har brukt før 
innleggelse til sykehus. Utkommemål er avvik mellom legemiddellisten oppnådd ved 
legemiddelsamstemmingen versus opplysningene som angis ved skifte av omsorgsnivå og 
klinisk relevans av avvikene. 
 
Bakgrunn  
Det er kjent at det ofte er uoverensstemmelser mellom ulike kilder med hensyn til de 
legemidler en pasient bruker (1-4). En studie utført ved Aker Universitetssykehus viste at for 
19 av 20 pasienter ble det funnet til sammen 100 uoverensstemmelser i 
legemiddelopplysningene. Studien inkluderte pasienter som mottok hjemmesykepleie eller 
bodde på sykehjem, og så på overføringsfeil ved innleggelse og utskrivning fra sykehus (5). I 
en dansk studie fant man at ved skifte av omsorgsnivå fra primær- til sekundærhelsetjenesten 
hadde 69 % av pasientene feil i legemiddellisten, og 18 % av feilene ble vurdert som 
potensielt alvorlige (6).  En studie fra Sverige viste at 29 av 34 pasienter hadde feil i 
legemiddellisten ved innskrivning til sykehus (7). 
Helse Sør-Øst RHF har i 2010 satt fokus på legemiddelhåndtering og har i den forbindelse 
utarbeidet en veileder (8) som en oppfølging til Forskrift om legemiddelhåndtering i 
virksomheter som yter helsehjelp av 1. mai 2008 (9). Veilederen setter krav til 
legemiddelhåndteringsrutinene i Helse Sør-Øst RHF. Rutiner for innskrivning og opptak av 
pasienters legemiddelanamnese samt rutiner for utskrivning og overføring av pasienter til 
annet behandlingsnivå er høyt prioritert i helseforetaket. En erfaringskonferanse om 
legemidler og eldre i regi av Helse Sør-Øst RHF ble arrangert den 27. august 2010. Resultatet 
av konferansen var blant annet en tiltaksliste (10) hvor ett av tiltakene var å arbeide for at det 
ved innskrivning finnes en aktuell og oppdatert medisinliste. 
I januar 2011 ble det lansert en omfattende nasjonal satsning på pasientsikkerhet i norsk 
helsetjeneste, kampanjen ”I trygge hender”. Kampanjen skal gjennomføres i spesialist- og 
primærhelsetjenesten i perioden 2011−2013, på oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. 
Et av innsatsområdene er legemiddelskader med underpunktet, samstemming av 
legemiddellister på tvers av helsetjenesten (11). 
Det finnes ulike systematiske modeller for samstemming av legemiddellister ved overføring 
til nytt omsorgsnivå i helsevesenet. Hensikten med en legemiddelsamstemming er å 
undersøke om legemiddellisten samstemmer med hva pasienten faktisk har bruk før 
overføring til nytt omsrogsnivå. I Sverige er det utviklet en systematisk arbeidsmetode for å 
individualisere og optimalisere innliggende pasienters legemiddelbehandling (12-14). 
Metoden involverer farmasøyt ved innskriving til sykehus, i løpet av sykehusoppholdet og 
ved utskriving. Helse Sør-Øst RHF har ikke en systematisk rutine for å samstemme 
legemiddelliste med faktisk bruk ved innskriving til sykehus. Vi vil derfor undersøke om den 
svenske modellen kan benyttes til dette formål ved ulike sykehus i Helse Sør-Øst RHF. 
 
Hensikt  
Studien har følgende mål: 
  Undersøke i hvilken grad den enkelte pasients legemiddelliste som registreres ved 
innleggelse på sykehus i Helse Sør-Øst RHF samstemmer med hva pasienten faktisk har 
brukt før innleggelse 
 Undersøke klinisk relevans av eventuelle avvik som avdekkes av farmasøyt ved 
legemiddelsamstemming  
 Undersøke om det er enkelte legemidler som er spesielt problematiske i forbindelse med 
eventuelle avvik 
 Undersøke om det er spesielle faktorer hos pasienten som påvirker eventuelle avvik (alder, 
sykdom etc) 
 Vurdere ressursbruken ved legemiddelsamstemming  
Metode 
 
Sentra 
Prosjektet vil gjennomføres ved fem sentra: 
Akershus universitetssykehus, Nyre/Hjerteavdeling 
Oslo universitetssykehus, Aker, Generell indremedisinsk sengepost 
Oslo universitetssykehus, Ullevål, Infeksjonsmedisinsk sengepost 
Sykehuset i Vestfold, Tønsberg, Akuttgeriatrisk sengepost 
Lovisenberg Diakonale Sykehus, Akutt geriatri og rehabilitering 
 
Studiepopulasjon 
Det vil inkluderes 50 pasienter fra hvert senter høsten 2011, i alt 250 pasienter. 
Styrkeberegning er gjennomført ved bruk av programvaren STATA (15).  
 
Inklusjonskriterier:  
Voksne kvinner og menn over 18 år innlagt på de aktuelle indremedisinske 
sykehusavdelinger.  
Informert samtykke. Hvis pasienten mangler samtykkekompetanse, må samtykke innhentes 
fra nærmeste pårørende.  
 
Eksklusjonskriterier 
Terminale pasienter. 
 
Legemiddelsamstemming 
Legemiddelsamstemmingen foregår ved at farmasøyten utfører et legemiddelintervju med 
pasienten og/eller innhenter en aktuell legemiddelliste fra relevant omsorgsnivå (sykehjem, 
hjemmesykepleie, fastlege, apotek med ansvar for multidose eller pårørende). Det tas sikte på 
at legemiddelsamstemmingen finner sted innen 48 timer etter pasienten blir innlagt på aktuell 
sengepost. Unntak er ved innleggelse i helgen, hvor det kan ta noe lenger tid før 
legemiddelsamstemmingen blir utført. 
a) Pasienter som selv håndterer sine legemidler hjemme: 
Farmasøyt utfører et legemiddelintervju med pasienter som før innleggelse håndterte 
legemidlene sine selv. Farmasøytene vil benytte et standardskjema under 
legemiddelintervjuet, se vedlegg 1. Det stilles spørsmål om type legemiddel, formulering, 
dose og doseringstidpunkt. Det stilles også direkte spørsmål om bruk av reseptfrie 
legemidler, naturlegemidler og legemidler det er vanlig at pasienter glemmer å opplyse 
om, for eksempel øyedråper, kremer/salver og legemidler som doseres sjeldent. Pasienten 
vil også bli spurt om håndteringsproblemer samt kunnskap om indikasjon for hvert 
legemiddel. Ved utydelighet innhentes komparative opplysninger relevant fra 
omsorgsnivå (sykehjem, hjemmesykepleie, fastlege, apotek med ansvar for multidose eller 
pårørende). 
b) Pasienter som før innleggelsen ikke håndterte legemidlene sine selv eller som ikke er i 
stand til å intervjues under oppholdet:  
Aktuell legemiddelliste innhentes. Aktuell legemiddelliste innhentes fra relevant 
omsorgsnivå (sykehjem, hjemmesykepleie, fastlege, apotek med ansvar for multidose eller 
pårørende). 
Eventuelle avvik mellom legemiddellisten dokumentert ved innleggelse på sykehus og 
legemiddellisten som oppnås ved farmasøytens samstemming, registreres systematisk. 
Pasientens håndteringsproblemer vil også registreres.  
 
Håndtering av eventuelle avvik mellom listene 
Eventuelle avvik og problemer tas opp med behandlende lege. Utfallene etter farmasøytens 
innspill til lege registreres systematisk. 
 
Forarbeid 
Farmasøytene vil våren 2011 hospitere i Helse Midt-Norge RHF, på sykehusposter hvor 
skjemaet for legemiddelsamstemming allerede er i bruk. Deretter vil skjemaet og metoden 
testes ut på de aktuelle indremedisinske sengepostene. Eventuelle justeringer av skjema gjøres 
så. Hensikten med dette forarbeidet er å standardisere farmasøytenes arbeid i forkant av 
prosjektstart. 
 
Klinisk relevans av eventuelle avvik  
Klinisk relevans av eventuelle avvik klassifiseres i fire grupper (16): Særdeles relevant, meget 
relevant, moderat relevant og lite relevant. Avvik som uten intervensjon kan føre til død, eller 
alvorlige eller irreversible skadelige effekter klassifiseres som særdeles relevant. Avvik som 
uten intervensjon kan føre til større eller reversible skadelige effekter, eller manglende 
evidensbasert behandling, klassifiseres som meget klinisk relevant. Moderat klinisk relevante 
avvik er avvik hvor intervensjon fører til moderat fordel for pasienten. Lite klinisk relevante 
avvik er avvik hvor intervensjon har liten klinisk betydning for pasienten, for eksempel små 
justeringer i doseringstidspunkt.    
Lokalt: Etter inklusjonsperioden vil farmasøyten ved hvert senter sammen med lege vurdere 
avvikene retrospektivt i forhold til klinisk relevans.  
Multisenter: Ved sammenstilling av data fra de 5 lokale prosjektene vil et panel med 
farmasøyter og leger vurdere avvikene retrospektivt i forhold til klinisk relevans. 
 
Vurdering av ressursbruk av legemiddelsamstemmingen  
Tidsbruk forbundet med tid for samstemming av legemiddellister og innhenting av aktuell 
legemiddelliste vurderes.  
 
Variable 
Pasientene registreres med studienummer. Følgende data registreres:  
 Alder 
 Kjønn 
 Innleggelsesårsak 
 Sykdommer  
 Hvor pasienten er innlagt fra (hjemmet, annet sykehus, annen avdeling ved samme 
sykehus, sykehjem, legevakt, fastlege) 
 Pasientens omsorgsnivå: sykehjem, hjemmesykepleie, bruk av multidose, 
håndterer/håndterer ikke legemidlene selv  
 Dato for innleggelse på sykehuset 
 Dato for innkomst på aktuell indremedisinsk sengepost 
 Dato for farmasøytens legemiddelintervju/innhenting av aktuell legemiddelliste 
 Legemiddelliste dokumentert ved innleggelse på sykehuset, inklusive reseptfrie legemidler 
og naturlegemidler (når dette er oppgitt). Preparat, styrke, dose, formulering (injeksjon, 
rektal, oral etc) og doseringstidspunkt 
 Legemiddelliste innhentet av farmasøyt, inklusive reseptfrie legemidler og 
naturlegemidler). Preparat, styrke, dose, formulering (injeksjon, rektal, oral etc) og 
doseringstidspunkt 
 Kilde for legemiddelliste i samstemmingen (sykehjem, fastlege, hjemmesykepleie, apotek 
med ansvar for multidose eller pårørende) 
 Informasjon om tidligere bivirkninger/allergier (CAVE)  a) oppgitt i journal og b) funnet 
ved legemiddelintervju 
 Type sykehusavdeling og eventuelt undergruppe 
 Håndteringsproblemer med legemidler  
 Klinisk relevans av avvik  
 Tidsforbruk farmasøyt 
 
Studiens utkommemål  
 Antall avvik og antall pasienter med avvik i legemiddellisten funnet ved samstemmingen  
 Gjennomsnittlig antall avvik i legemiddellisten per pasient 
 Type avvik i legemiddellisten  
 Hvilke legemidler som oftest er involvert i avvik 
 Spesielle faktorer hos pasienten som kan påvirke avvik (alder, sykdom etc) 
 Hvor stor andel av avvik farmasøyten har valgt å ta opp med lege 
 Utfall etter farmasøytens innspill til lege 
 Klinisk relevans av farmasøytens innspill 
 
For pasienter som håndterer legemidlene sine selv før innleggelse og intervjues:  
 Andel pasienter med håndteringsproblemer  
 Andel legemidler pasientene har håndteringsproblemer med 
 Kjennskap til indikasjon/bruksområde for hvert legemiddel  
 
Etikk og sikkerhet  
 
Person 
Legene kan forventes å få et bedre beslutningsgrunnlag for pasientenes videre 
legemiddelbehandling under sykehusoppholdet. Dette er en studie som sikrer kvalitet i 
behandlingen uten å inkludere belastende kliniske undersøkelser. Ingen invasive prosedyrer 
skal gjøres.  
Lokalt: Alle opplysninger vil behandles konfidensielt. Personidentifiserbare data vil ikke tas 
ut fra sykehuset. Dataene blir sammenstilt som avidentifiserte data. Det benyttes et 
kodenummer per pasient som oppbevares på det enkelte forskningssykehuset. 
Registreringsskjema i papirversjon vil være avidentifiserte og vil oppbevares innelåst og 
utilgjengelig for uvedkommende. De avidentifiserte elektroniske forskningsdata vil bli lagret 
på en fysisk isolert PC ved de respektive sykehusene. Kodelisten som kobler pasientidentitet 
til kodenummer vil oppbevares innelåst ved de enkelte forskningssykehusene og adskilt fra 
andre data. Listen vil slettes innen 31.12.2015. 
Multisenter: Anonymiserte elektroniske forskningsdata vil sammenstilles i én felles database 
og vil bli lagret på en fysisk isolert PC ved ett av forskningssykehusene (Oslo 
universitetssykehus).  
Skriftlig samtykke fra pasient innhentes. For samtykkeerklæring, se vedlegg 2. Dersom 
pasienten ikke er samtykkekompetent, vil samtykke innhentes fra pårørende. 
Pasienten/pårørende vil motta skriftlig pasientinformasjon om prosjektet, se vedlegg 2. 
 
Terapiteam 
Samarbeid mellom ulike helseprofesjoner (her: lege, sykepleier, farmasøyt) forventes å gi økt 
kvalitet og kunnskapsnivå. Sikkerheten rundt legemiddelterapien økes 
 
Samfunn 
Fokus på rasjonell legemiddelterapi er viktig. Optimal bruk av farmasøytisk 
spesialkompetanse i terapiteam på sykehus kan forhindre legemiddelrelaterte problemer og 
bruk av helsetjenester og –ressurser som følge av dette. 
Vurdering og godkjennelser innhentes fra Regional etisk komité (REK) og Personvernombud 
ved de respektive sentra. 
 
Personell, utstyr, ressurser 
Farmasøyttid: Masterstudentene vil ha 70-100 % studiepermisjon fra sitt arbeid høsten 2011. 
Utstyr og andre ressurser finansieres av sykehusapotekene ved hvert senter. 
 
Økonomi 
Kostnader finansieres av sykehusapotekene ved hvert senter for lønn og 
administrasjonsutgifter av datainnsamlere (farmasøyter). 
 
 
 
Plan for publisering 
Fem separate masteroppgaver basert på lokale data fra hvert senter vil bli publisert. I tillegg 
planlegges publisering av minst én artikkel i nasjonalt/internasjonalt tidsskrift. Sistnevnte vil 
bli et resultat av sammenstilling av innsamlede data fra alle fem sentra. 
 
Tidsplan 
H-2010: Ferdigstille prosjektplan, avklare samarbeidspartnere 
15.jan.:Frist for innlevering av forslag til masteroppgave til UIO 
innen 22. feb. 2011: Søknad til Regional Etisk Komité (REK)  
mar.-apr. 2011: Søknad til Personvernombud og Forskningsutvalg 
apr.-mai 2011: Få opplæring i metoden i Helse Midt-Norge RHF 
mai-jun. 2011: Utarbeide og ferdigstille databaser og skjemaer for datainnsamling 
aug.-okt. 2011: Datainnsamling i 2-3 mnd (august-november)  
nov.2011-jan.2012: Bearbeide resultater, analysere og skrive masteroppgave  
feb. 2012: Forsvare masteroppgaver  
2012-2013: Sammenstille data fra alle fem sentra, analysere og publikasjon i 
nasjonalt/internasjonalt tidsskrift 
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Vedlegg IV: Samtykkeerklæring 
 
 
Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet 
 
 
Legemiddelsamstemming ved innleggelse på indremedisinske sengeposter 
Bakgrunn og hensikt 
I prosjektet skal jeg undersøke i hvilken grad din legemiddelliste ved innleggelse stemmer overens med 
det du faktisk tok før du ble lagt inn på sykehus. 
Prosjektet er en masteroppgave og en del av et større prosjekt som gjennomføres på 4 andre 
sykehusavdelinger i Helse Sør-Øst RHF i regi av Universitetet i Oslo. Målet er å inkludere 250 
pasienter totalt.  
 
Hva innebærer studien? 
Studien innebærer at farmasøyt ved avdelingen du er innlagt på vil utføre et standardisert 
legemiddelintervju med deg. Det vil ta ca. 10-15 minutter. Ved uklarhet (for eksempel hvis du ikke 
husker navn eller styrke på legemidlet du bruker) vil farmasøyt innhente opplysninger fra for eksempel 
fastlegen din. Dersom du før innleggelsen ikke håndterte legemidlene dine selv eller ikke er i stand til å 
intervjues under oppholdet vil en aktuell legemiddelliste innhentes fra for eksempel fastlege og/eller 
hjemmesykepleie. Ved å skrive under på denne samtykkeerklæringen samtykker du at farmasøyt ved 
behov kan innhente opplysninger om din legemiddelbruk fra annet helsepersonell som fastlege, apotek, 
sykehjem, hjemmesykepleien, samt fra pårørende. 
 
Eventuelle forskjeller mellom opplysningene vil bli registrert, og bli tatt opp med lege på sykehuset som 
vil vurdere konsekvensen av disse forskjellene og hvilke tiltak som må gjøres.  
 
Mulige fordeler og ulemper 
Fordelen med å delta i prosjektet er at man kan avdekke om det er feil i legemiddelopplysningene som 
sykehuset har, sammenliknet med hva du brukte av legemidler før innleggelsen. Dette er viktig for at du 
skal få rett legemiddelbehandling under sykehusoppholdet. Dette er en studie som sikrer kvalitet i 
legemiddelbehandlingen uten å inkludere belastende kliniske undersøkelser. Det er lite trolig at 
deltakelse i prosjektet vil gi deg noen ulemper.  
 
Hva skjer med informasjonen om deg?  
Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle 
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fødselsnummer eller andre direkte gjenkjennende 
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste. Personidentifiserbare 
data vil ikke tas ut fra sykehuset. Dataene blir sammenstilt anonymisert som forskningsdata og vil bli 
lagret på forskningsserveren til Akershus universitetssykehus.  
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Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan finne 
tilbake til deg. Opplysningene som kan spores tilbake til deg slettes senest 31.12.2014. 
 
Det vil ikke være mulig å identifisere deg i resultatene av studien når disse publiseres. Det er aktuelt å 
sammenstille innsamlede data fra alle sykehusavdelingene i forbindelse med publisering av resultatene.  
Masteroppgaven basert på innsamlet data vil publiseres. I tillegg planlegges senere publisering av minst 
én artikkel i nasjonalt/internasjonalt tidsskrift. Sistnevnte vil bli et resultat av sammenstilling av 
innsamlede data fra alle fem sykehusavdelinger.  
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke ditt samtykke 
til å delta i studien. Dette vil ikke få konsekvenser for din videre behandling. Dersom du ønsker å delta, 
undertegner du samtykkeerklæringen på siste side. Om du nå sier ja til å delta, kan du senere trekke 
tilbake ditt samtykke uten at det påvirker din øvrige behandling. Dersom du senere ønsker å trekke deg 
eller har spørsmål til studien, kan du kontakte Niklas Nilsson på telefon 679 60323. 
 
 
Ytterligere informasjon om studien finnes i kapittel A – utdypende forklaring av hva studien 
innebærer. 
Ytterligere informasjon om personvern finnes i kapittel B – Personvern 
 
Samtykkeerklæring følger etter kapittel B.
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Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien innebærer 
Bakgrunnsinformasjon om studien 
Det er kjent at det ofte er uoverensstemmelser mellom ulike kilder med hensyn til de legemidler en 
pasient bruker. Myndighetene har også satt fokus på dette i den Nasjonale pasientsikkerhetskampanjen 
”I trygge hender”. Det finnes ulike systematiske modeller for samstemming av legemiddellister ved 
overføring til nytt omsorgsnivå i helsevesenet. Hensikten med en legemiddelsamstemming er å 
undersøke om legemiddellisten samstemmer med hva pasienten faktisk har brukt før overføring til nytt 
omsorgsnivå. Helse Sør-Øst RHF har ikke systematiske rutine for å samstemme legemiddelliste med 
faktisk bruk ved innskriving til sykehus. Vi vil derfor undersøke om denne modellen kan benyttes til 
dette formål ved ulike sykehus i Helse Sør-Øst RHF. 
 
Legemiddelsamstemmingen forgår ved at farmasøyten utfører et legemiddelintervju med pasienten 
og/eller innhenter en aktuell legemiddelliste fra relevant omsorgsnivå (sykehjem, hjemmesykepleie, 
fastlege, apotek med ansvar for multidose eller pårørende). Det tas sikte på at 
legemiddelsamstemmingen finner sted innen 48 timer etter pasienten blir innlagt på aktuell sengepost. 
Pasientene deles i to grupper: 
a) Pasienter som selv håndterer sine legemidler hjemme: 
Farmasøyt utfører et legemiddelintervju med pasientene ved bruk av standardskjema utarbeidet 
på forhånd. Ved utydelighet innhentes komparative opplysninger fra relevant omsorgsnivå 
(sykehjem, hjemmesykepleie, fastlege, apotek med ansvar for multidose eller pårørende). 
b) Pasienter som før innleggelsen ikke håndterte legemidlene sine selv eller som ikke er i 
stand til å intervjues under oppholdet: 
Aktuell legemiddelliste innhentes fra relevant omsorgsnivå (sykehjem, hjemmesykepleie, 
fastlege, apotek med ansvar for multidose eller pårørende). 
 
 
Kapittel B - Personvern 
 
Opplysninger som registreres om deg er:  
 Alder, kjønn, innleggelsesårsak, sykdommer  
 Hvor du er innlagt fra (hjemmet, annet sykehus, annen avdeling ved samme sykehus, sykehjem, 
legevakt, fastlege) 
 Ditt omsorgsnivå: sykehjem, hjemmesykepleie, bruk av multidose, håndterer/håndterer ikke 
legemidlene selv  
 Dato for innleggelse på sykehuset, dato for innkomst på aktuell indremedisinsk sengepost og dato 
for farmasøytens legemiddelintervju eller innhenting av aktuell legemiddelliste 
 Legemiddelliste dokumentert ved innleggelse på sykehuset og innhentet av farmasøyt 
 Kilde for legemiddelliste i samstemmingen (sykehjem, fastlege, hjemmesykepleie, apotek med 
ansvar for multidose eller pårørende) 
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 Informasjon om tidligere bivirkninger/allergier oppgitt i journal og funnet ved legemiddelintervju 
 Type sykehusavdeling  
 Håndteringsproblemer med legemidler 
 Klinisk relevans av avvik  
  
Det er kun autorisert helsepersonell (med taushetsplikt) knyttet til prosjektet som har adgang til disse 
data. 
 
Utlevering av opplysninger til andre 
Hvis du sier ja til å delta i studien, gir du også ditt samtykke til at anonyme opplysninger utleveres til 
prosjektansvarlige ved de 4 andre sykehusavdelingene hvor studien utføres. Dette for at man skal 
kunne sammenstille de innsamlede data fra alle 5 sykehusavdelingene.  
 
Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av prøver  
Hvis du sier ja til å delta i studien, har du rett til å få innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om 
deg. Du har videre rett til å få korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du 
trekker deg fra studien, kan du kreve å få slettet innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene 
allerede er inngått i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner.  
 
Informasjon om utfallet av studien 
Hvis du ønsker, kan du få informasjon om utfallet av studien ved å kontakte prosjektansvarlig ved ditt 
sykehus. 
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Samtykke til deltakelse i studien 
 
 
Jeg er villig til å delta i studien  
 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
 
 
Stedfortredende samtykke når berettiget, enten i tillegg til personen selv eller istedenfor 
 
 
 
 
(Signert av nærstående, dato) 
 
 
 
Jeg bekrefter å ha gitt informasjon om studien 
 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert, farmasøyt, dato) 
 
 
Vedlegg V: Registreringsskjema 
Legemiddelintervju- sykehus 
INTERNT MATERIALE 
 
□  LMI 
□  AL 
Avd 
 
Gr Seng 
 
Pasientnr. 
 
Alder Kjønn Utført (dato,sign) 
 
Følges opp (dato, sign) 
 
 
Aktuell legemiddelliste (etter lmkurve)  Korrekt lm liste 
Håndter. lm 
selv 
Pasient håndterer lm selv?                 ○Ja       ○ Nei        Multidose?               ○ Nei       ○ JA Dosering* 
Problem (X) 
Ikke problem 
(√) 
Dato 
INN 
Legemiddel, legemiddelform, styrke Dosering Kommentar Dato 
sep 
  Korrekt Ind Håndte
ring 
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
          
*) Info fra:  pasient (P),  pårørende (PR),  fastlege (F),  kommunehelsetj. (KHT),  multidose (M),  FarmaPro (FP),  sykehusjournal (J), annet (A) 
Innleggelsesårsak                             Sykdommer Omsorgsnivå         Dato innl sykehuset           Cave  
*J 
Dato innl avd        *P 
Innlagt fra 
Annen info fra samtalen: 
 
Lm liste, 
Ant feil: 
 
Tar du noen andre legemiddel? □ øyedråper/nesespr   □ krem/salve/plaster □ inhalasjonslm   □ inj./inf. (B12, ost., prostata) □ smerte □ hjerte    
□ mage/tarm  □ supp. □søvn  □ hormoner □ diabetes □ skjellett  □ humøret □ reseptfrie Im □ naturlm □ legemidler som ikke tas daglig                            
□ ved behov. Hvor ofte tar du dem?(regelmessig?) □ i forbindelse med innleggelse avsluttede legemidler (kur-legemidler) 
Håndteringsproblem? □ svelge; knuse/dele   □ få Im ut av pakningen   □ inhalere   □ huske å ta Im  
Uønskede effekter(bivirkninger)?                                   Legemiddelallergi(Cave)? 
  
Beskrivelse av avvik Utfall ved 
intervensjon
** 
Type avvik 
(kode)*** 
Klinisk relevans av 
avvik**** 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 
**) 0= Ikke intervenert  0x= problemstilling løst uten farmasøytisk intervensjon 1=Lege enig i problemstilling – tiltak utført 2=Lege enig i 
problemstilling – tiltak uavklart 3=Ikke tatt til følge av lege 4= Lege enig i problemstilling – avvist av pasient (ref. prosedyre Midt-Norge) 
 
***) 1= Legemiddel er med i anamnesen, men pasienten bruker det ikke  2= Legemiddel er ikke med i anamnesen, men pasienten bruker det. 
3= Feil styrke. 4= Feil adm.form 5= Feil dosering 6= Feil tidpunkt (ref. prosedyre Midt-Norge) 
 
****)  1 = Særdeles klinisk relevant: Avvik som uten intervensjon kan føre til død, eller alvorlige eller irreversible skadelige effekter 
2 = Meget klinisk relevant: Avvik som uten intervensjon kan føres til større eller reversible skadelige effekter, eller manglende evidensbasert 
behandling 
3 = Moderat klinisk relevant: Avvik hvor intervensjon fører til moderat fordel for pasienten 
4 = Lite klinisk relevant: Avvik hvor intervensjon har liten klinisk betydning for pasienten, for eksempel små justeringer i doseringstidspunkt. (Blix HS 
et al., 2004) 
 
Tidsbruk farmasøyt:  
 
 Vedlegg VI: Prosedyre for legemiddelsamstemming  
 
Prosedyre for prosjektet ”Legemiddelsamstemming ved innleggelse på 
indremedisinske sengeposter” 
 
DEFINISJONER 
Legemiddelsamstemming: 
Undersøke i hvilken grad den enkelte pasients legemiddelliste som registreres ved innleggelse på 
sykehuset samstemmer med hva pasienten faktisk har brukt før innleggelse.  
Legemiddelsamstemmingen utføres av farmasøyt ved å innhente aktuell legemiddelliste eller ved å 
utføre et legemiddelintervju. Det tas sikte på at legemiddelsamstemmingen finner sted innen 48 
timer etter pasienten blir innlagt på aktuell sengepost. 
 
Aktuell legemiddeliste (AL): 
Innhentes for pasienter som ikke håndterte sine legemidler før innleggelse.  Legemiddellisten fra 
kurven sammenlignes med informasjon fra hjemmesykepleie, sykehjem, pårørende, apotek, tidligere 
epikriser eller informasjon fra fastlegen. 
 Legemiddelintervju (LMI): 
Gjennomføres for pasienter som håndterte sine legemidler selv før innleggelse.  
Samtykke 
Skriftlig samtykke fra pasient innhentes. Dersom pasienten ikke er samtykkekompetent, vil samtykke 
innhentes fra pårørende. Behandlende lege avgjør om pasienten er samtykkekompetent eller ikke. 
FORBEREDELSER 
 Innhent samtykke fra pasient eller pårørende for deltakelse i prosjektet. 
 Etter samtykke er innhentet, gis pasienten ett studienummer. 
 Katherine Wendelbo bruker numrene 1-100 
 Niklas Nilsson bruker numrene 101-200 
 Marianne Lea bruker numrene 201-300 
 Gløer Gløersen bruker numrene 301-400 
 Yvonne Elisabeth Lao bruker numrene 401-500 
 Ta eventuelt kopi av pasientens kurve og eventuelle medfølgende legemiddellister, for 
eksempel skriv fra fastlegen, hjemmesykepleien eller multidoseapotek. 
 Følgende opplysninger innhentes fra pasientens journal og dokumenters på skjemaet: 
 Kjønn 
 Alder 
 Innleggelsesårsak 
 Sykdommer 
 Omsorgsnivå: Ingen offentlig hjelp til medisiner, hjemmesykepleie, hjemmesykepleie 
med multidose eller sykehjem. 
 Innlagt fra hjemmet, annet sykehus, annen avdeling ved samme sykehus eller 
sykehjem Pasienten er også innlagt fra hjemmet dersom innlagt fra legevakt eller 
fastlege 
 Dato innlagt sykehuset 
 Dato innlagt aktuell sengepost 
 Om pasienten håndterer legemidlene sine selv eller ikke. Dersom dette ikke er angitt 
i journalen, spør man pasienten/pårørende. 
 Multidose 
 Informasjon om tidligere legemiddelbivirkninger og –allergier (CAVE) 
 
 Den dagen LMI eller AL skal utføres; Bruk legemiddelkurven og før over på 
registreringsskjemaet; dato for oppstart, legemiddel, legemiddelform og styrke samt 
dosering. Dokumenter alle legemidler pasienten har fått, bortsett fra de legemidlene som har 
blitt startet og seponert i tiden mellom innleggelse og LMI/AL. 
 For legemidler som har blitt seponert skrives dato for seponering i kolonnen ”Dat SEP”.  
 For legemidler som har blitt startet siden innleggelsen dokumenteres dato for oppstart under 
kolonnen ”Dat INN”. 
 Doseringskoder: 
Dosering Kode 
1 tablett morgen 1x1 
1 tablett morgen og kveld 1x2 
2 tabletter morgen og kveld 2x2 
1 tablett 3 ganger daglig 1x3 
1 tablett til kvelden 1 tk 
1 tablett til natten 1 tn 
1 tablett morgen, middag og 2 tabletter kveld 1-1-2 
1 tablett formiddag 0+1 
1 tablett inntil 3 ganger daglig 1→ x 3 
1 tablett ukentlig 1u 
1 tablett ukentlig på mandag 1u MAN 
Ved behov vb 
Etter liste/ordinasjon eo 
Bilateralt bil 
Mandag, tirsdag, onsdag, torsdag, fredag, lørdag, søndag man, tir, ons, tors, fre, lør, søn, 
Høyre øye h 
Venstre øye v 
Nullet 0 
Seponert S 
 LEGEMIDDELINTERVJU (LMI) 
 Spør pasienten om han/hun håndterer legemidlene sine selv eller ikke. 
 Spør hvilke legemidler pasienten bruker, dosering og doseringstidspunkt. Gå igjennom ett og 
ett legemiddel. Fyll ut doseringen som pasienten oppgir under underrubrikken P (pasient). 
Hvis styrken avviker, dokumenteres dette under kommentarer ved å skrive P: ”styrke”. Hvis 
pasienten/pårørende forteller om andre legemidler som ikke er dokumentert, dokumenteres 
legemidlets navn og legemiddelform under rubrikken ”Legemiddel, form, styrke”, styrken 
angis under kommentarer ved å skrive P/PR: ”styrke”, doseringen skrives under rubrikken 
P/PR. Eventuelt kan denne informasjonen også skrives under ”annen info fra samtalen”.  
 For legemidler som finnes på legemiddelkurven, men som pasienten ikke forteller om, spør; -
-Tar du noe legemiddel mot ”fyll inn indikasjon”? 
 For å avdekke pasientens kunnskap om sin legemiddelbruk spør man om indikasjon for det 
enkelte legemiddel og dokumenteres på skjemaet ved å skrive X hvis de ikke kjenner 
indikasjonen og V hvis de kjenner indikasjoner.  
 For å avdekke eventuelle håndteringsproblemer spør man om det: 
- Hvordan er det å svelge, knuse/dele legemidlene 
- Hvordan er det å få legemidlene ut av pakken 
- Hvordan er det å bruke inhalatoren 
- Hvordan er det å huske å ta legemidlene 
Håndteringsproblemer dokumenters med X hvis problemer og med V hvis ikke problemer.  
Håndteringsproblemer skal dokumenteres for hvert enkelt legemiddel. 
 Spør spesifikt om følgende legemidler tas: 
Øyedråper/nesespray 
Kremer/salver/plaster 
Stikkpiller/vagitorier 
Inhalasjonslegemidler 
Injeksjoner (f.eks B12, hormonsprøyter ved prostatakreft, mot osteoporose) 
Infusjoner (f.eks remicade) 
Smerte 
Hjerte 
Mage/tarm 
Søvn 
Hormoner 
Diabetes 
Skjelett 
Humøret 
Reseptfrie legemidler 
Naturlegemidler (inkl. naturmidler og helsekost) 
Legemidler ved behov og hvor ofte de tas 
I forbindelse med innleggelse avsluttede legemidler (kur-legemidler) 
Uønskede effekter av legemidler (bivirkninger) 
Legemiddelallergier (cave) 
 Ved uklarheter innhentes komparative opplysninger som dokumenters på skjemaet sammen 
med angivelse av hvor informasjonen kommer fra.  
 Spør pasienten om han/hun opplever uønskede effekter/bivirkninger av noen legemidler og 
om han/hun er allergisk mot noen legemidler. 
 Dokumenter dato for legemiddelintervjuet under rubrikken utført og kryss av for legemiddel-
intervju (LMI) eller aktuell legemiddelliste (AL). Det krysses av for LMI dersom man har 
snakket med pasienten vedrørende hans/hennes legemiddel/-ler og fått informasjon derfra. 
Ellers krysses det av for AL i legemiddelintervjuskjemaet. Sistnevnte gjelder også dersom man 
for eksempel intervjuer pårørende eller hjemmesykepleien. 
 Merk avvik med rød penn. 
AKTUELL LEGEMIDDELISTE (AL) 
Dersom pasienten har hjelp fra kommunehelsetjenesten (KHT) kontrolleres legemiddelkurven opp 
mot aktuell liste fra KHT. Dersom liste fra KHT ikke foreligger må denne innhentes (via fax) evt 
gjennomføre et intervju per telefon med sykepleier i KHT. Kontroller aktuell legemiddelliste fra KHT 
opp mot legemiddelkurven på avdelingen. Andre kilder som kan være aktuelle å kontakte når 
pasienten ikke håndterer legemidlene sine selv i hjemmet er eksempelvis pårørende og/eller 
primærhelsetjenesten og/eller apotek. Merk avvik med rød penn. Kryss av for AL i 
legemiddelintervjuskjemaet. 
AVVIK PÅ LEGEMIDDELKURVE: 
Der hvor det er avvik mellom legemiddelkurven og informasjon fra pasient eller aktuell liste merkes 
avviket med rød penn. Avvik taes opp med legen for å komme fram til ”korrekt dose”. Korrekt dose 
dokumenteres på intervjuskjemaet i rubrikk ”Korrekt”. Dersom man ikke tar avviket opp med lege, 
dokumenteres dette som 0=ikke intervenert.  
REGISTRERING AV AVVIK 
 Beskriv avviket 
 Angi type avvik etter kodene1 
1=legemiddel er med i anamnesen, men pasienten bruker det ikke 
2=legemiddeler ikke med i anamnesen, men pasienten bruker det 
3=feil styrke, eks på kurve står Amlodipin 5 mgx 1, men pasienten bruker 10 mg x 1  
4=feil administrasjonsform 
5= feil dosering, eks kurve står Ramipril 1,25 mg x 1, men pasienten bruker 1,25 mg x 2 
6= feil tidspunkt, eks på kurve står Remeron på morgenen, men pasienten tar det på kvelden 
 Angi om avviket er tatt opp med lege (intervensjon) og utfallet 
0 = Ikke intervenert  
0x = Problemstilling løst uten farmasøytisk intervensjon 
1 = Lege enig i problemstilling - tiltak utført 
2 = Lege enig i problemstilling - tiltak uavklart 
3 = Ikke tatt til følge av lege 
4 = Lege enig i problemstilling – avvist av pasient 
 Etter datainnsamlingsperioden: Registrer klinisk relevans av avvik2 
1 = særdeles klinisk relevant: avvik som uten intervensjon kan føre til død, eller alvorlige eller 
irreversible skadelige effekter 
2= meget klinisk relevant: Avvik som uten intervensjon kan føre til større eller reversible 
skadelige effekter, eller manglende evidensbasert behandling 
3 = moderat klinisk relevant: avvik hvor intervensjon fører til moderat fordel for pasienten 
4 = Lite klinisk relevant: avvik hvor intervensjon har liten klinisk betydning for pasienten, for 
eksempel små justeringer i doseringstidspunkt 
Kun intervensjoner i forbindelse med legemiddelsamstemming skal registreres og ikke ved 
legemiddelgjennomgang. Ved usikkerhet om klassifisering av avvik skal man konferere med en av de 
andre farmasøytene i prosjektgruppen.  
Dersom det ved legemiddelintervju kommer frem at pasienten har:  
 legemiddelallergi (for eksempel at pasienten opplyser om en legemiddelallergi som det ikke 
er opplyst om i journal eller omvendt)  
 uønskede effekter/bivirkninger (for eksempel at pasienten opplyser om legemiddelbivirkning 
som det ikke står noe om i journal eller omvendt),   
 ingen kjennskap til indikasjon eller  
 håndteringsproblemer  
markeres dette på intervjuskjemaet.  
TIDSBRUK FARMASØYT 
Inkluder tid brukt på forberedelse og gjennomføring av legemiddelintervju, innhenting av aktuell 
legemiddelliste, innhente komparative opplysninger, diskusjon med lege for å komme frem til 
”korrekt liste” samt fylle ut side 1 av skjemaet. Innhenting av samtykke samt utfylling av side 2 er kun 
aktuell i prosjektsammenheng og regnes ikke med her. 
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